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Apstrakt
Uvod/Cilj. Protetičkoortotička rehabilitacija (POR) osoba sa
amputiranim ekstremitetom sa kraniocerebralnom povredom
(KCP) u sklopu politraume predstavlja poseban entitet. Sa
porastom saobraćajnog traumatizma, ali i oružanih sukoba ni-
skog intenziteta, rehabilitacija postaje sve aktuelnija. Cilj rada
bio je utvrđivanje značaja komplikacija za tok i ishod POR
kod politraumatizovanih bolesnika sa amputiranim ekstremi-
tetom sa KCP. Metode. Istraživanje je obuhvatilo 70 boles-
nika muškog pola, odgovarajućeg životnog doba, sa jednos-
tranom transfemoralnom amputacijom, posledicom ratne tra-
ume, koji su bili podeljeni u dve grupe po 35 ispitanika. Ek-
sperimentalnu grupu činili su ispitanici sa KCP. Korišćene su
standardne kliničke tehnike i postupci i posebne tehnike eva-
luacije funkcionalne onesposobljenosti. Rezultati.  Politrau-
matizovani bolesnici sa amputiranim ekstremitetom sa KCP
započinjali su POR sa većim brojem komplikacija (prosečno
7,29  vs  5,11 po ispitaniku; W  =  928,000; Z  =  -3,730;
p = 0,000). Povezanost ovog broja sa vrednostima promene
Bartel skora bila je pozitivna i visokoznačajna (Fx, H,
p < 0,01), a sa vrednostima testa funkcionalne osposobljeno-
sti za proteze negativna i značajna (Fx, H, p < 0,05). Vredno-
sti broja komplikacija na prijemu za ocenu 4 ishoda rehabili-
tacije bile su značajno veće nego za ocene 2 i 3 (H = 8,948;
df = 2; p = 0,011); visokoznačajno češće razvijali su kompli-
kacije tokom rehabilitacije (X2 = 1,061;  df = 1;  p < 0,01).
Proporcija ispitanika sa komplikacijama tokom rehabilitacije i
ocenom 4 bila je značajno veća nego sa ocenom 2
(Fp = 3,406; df1 = 2; df2 = 67; p = 0,038) i trajala je visokoz-
načajno duže (prosečno 259,09 vs 183,63 dana; W = 923,500;
Z = -3,748; p = 0,000).  Zaključak. Politraumatizovani bole-
snici sa amputiranim ekstremitetom sa KCP započinjali su
POR sa većim brojem protetičkih komplikacija i lošijim psihi-
čkim statusom, zbog kojih je ona trajala duže, a ishod je bio
lošiji. Kod ispitanika sa komplikacijama tokom rehabilitacije
može se češće očekivati ocena 4 za uspeh rehabilitacije.
Ključne reči:
amputacija, traumatska; kraniocerebralne povrede;
povrede, multiple; rehabilitacija; lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. The prosthetic-orthotic rehabilitation
(POR) of amputees with head injury within the polytrauma
presents a specific entity. The number of traumas caused by
the traffic and the low-intensity war conflicts, increases con-
stantly. The aim of our study was to examine the influence
of complications on the POR duration and outcome in
polytrauma amputees with head injury (PTAHI) recording
complications at the beginning and during the POR. Meth-
ods. The study was carried out on the patients divided into
two groups of 35 polytrauma male patients each of corre-
sponding age with unilateral transfemoral amputation
caused by the war injury. The experimental group consisted
of the amputees with head injury. Standard clinical tech-
niques and procedures, as well as special functional evalua-
tion techniques were used. Results. The PATHI started
POR with a greater number of complications (average rate
7.29 vs 5.11 per patient; W = 928.000: Z = 3.730: p = 0.000).
There was a highly significant positive correlation between
this number and the Barthel Score value change (Fx, H,
p  <  0.01), and negative significant correlation considering
prosthetic use and functional capacity test values (Fx, H
p < 0.05). On admision, the amount of complications de-
fined for the value 4 of POR outcome was significantly
higher than values 2 and 3, respectively (H = 8.948; df = 2;
p = 0.011). The PTAHI developed significantly more fre-
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df = 1; p < 0.01). The proportion of the examinees with the
value 4 who developed complications during rehabilitations
was significantly higher than those with value 2 (Fp = 3.406;
df1 = 2;  df2 = 67;  p = 0.038).  The  rehabilitation  of  the
PTAHI lasted significantly longer (average 259.09 vs 183.63
days; W = 923.500; Z = -3.748; p = 0.000).  Conclusion.
The PTAHI including head injuries started prosthetic-
orthotic rehabilitation with more prosthetic complications
and their psychological status was worse, resulting in the
longer duration of rehabilitation whereas the outcome itself
was poor. The value 4 of the prosthetic-orthotic rehabilita-
tion outcome can be expected more often in patients devel-
oping complications during rehabilitation.
Key words:
amputation, traumatic; craniocerebral trauma; multiple
trauma; rehabilitation; treatment outcome.
Uvod
Pojam savremenog traumatizma uz etiološku raznoli-
kost, definiše više karakteristika. Poseban entitet predstavlja
traumatizam izazvan borbenim dejstvima pri kojim se koriste
agensi koje karakteriše polimorfizam i često udruženo delo-
vanje, uz jedan zajednički imenitelj, a to je sila velike razor-
ne moći. Izrazito veliki nesklad veličine i razorne moći dej-
stvujuće sile sa jedne strane, i limitiranih potencijala njenog
prihvatanja i kompenzatornih mogućnosti ljudskog organiz-
ma sa druge, imaju za posledicu opsežne traume i porast in-
cidencije politraumatizovanih bolesnika u okviru masovnog
povređivanja 
1–5. Sve ređe je izolovano dejstvo jednog agen-
sa, a češće je združeno dejstvo više njih.
S napretkom mikrohirurgije i organizacijom interdisci-
plinarnog lečenja urgentnih stanja, zbog smanjivanja njiho-
vog mortaliteta raste i problematika njihove rehabilitacije 
6–
16. Sa porastom saobraćajnog traumatizma poslednjih godina
i u mirnodopskim prilikama pojavljuje se amputacija, kao jed-
na od posledica politraume sa kraniocerebralnom povredom
(KCP) 
17–21. Protetska i ortotska rehabilitacija (POR) ove grupe
osoba sa amputiranim ekstremitetom i sprečavanje njihove
polivalentne invalidizacije imaju izuzetan naučni interes, ali i
sociomedicinski i društveni značaj. Ovaj tip rehabilitacije
zahteva i poznavanje složenosti dijagnostike i lečenje
KCP 
22–28, ali, takođe, i postraumatskog stres sindroma, dep-
resije i anksioznosti 
8, 29, 30–36.
Cilj rada bio je da se utvrdi značaj komplikacija kod
bolesnika sa amputiranim ekstremitetom za tok i ishod POR.
Kriterijumi za definisanje i odabir vrsta komplikacija bili su
isključivo protetički asocirani.
Metode
Randomizirano kliničko istraživanje sprovedeno je u
Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku
„Beograd“, u dve grupe politraumatizovanih bolesnika sa
transfemoralnom amputacijom kao posledicom ratne traume.
Eksperimentalna grupa (grupa A) sastojala se od bolesnika sa
amputacijom i politraumom sa KCP, a kontrolna (grupa B)
sa amputacijom i politraumom. Uzorak obe grupe svojom
veličinom obezbeđivao je validno zaključivanje.
U grupi A (tabela 1) nalazilo se 35 bolesnika muškog
pola, starosti 17–57 godina (prosečno 34,71 godina), povre-
đenih tokom eksplozije granate (26 bolesnika), dejstva proti-
vpešadijskih mina (5 bolesnika), ručne bombe (3 bolesnika) i
projektila iz pešadijskog oružja (1 bolesnik). Svi bolesnici
imali su transfemoralne amputacije, 21 levu i 14 desnu. Nivo
amputacije bio je sledeći: 15 amputacija na nivou gornje tre-
ćine, 15 na nivou srednje trećine i 5 na nivou donje trećine
natkolenice. Amputacije su urađene zbog konkvasacije (20),
gangrene (14) i traumatske amputacije (1). Vremenski inter-
val od povređivanja do amputacije iznosio je 0–408 dana
(prosečno 5,51 dan). U sklopu politraume, 17 bolesnika ove
grupe imalo je commotio cerebri, 8 bolesnika contusio cere-
bri, a 10 povredu glave sa oštećenjem koštanih struktura.
Vreme od povređivanja do prijema u Specijalnu bolnicu iz-
nosilo je 24–519 dana (prosečno 138,8 dana). Dužina hirur-
škog lečenja iznosila je od 11–342 dana (prosečno 103,17
dana). Vreme od završetka hirurškog lečenja do prijema u
Specijalnu bolnicu kretalo se od 0 do 138 dana (prosečno
27,97 dana). U tom vremenskom intervalu bolesnici su bora-
vili prosečno 15,57 dana u drugim rehabilitacionim centrima
(0–99 dana) i kod kuće, prosečno 12,94 dana (0–112 dana).
Bolesnici su na POR boravili prosečno 259,09 dana (151–
494 dana). Vreme od povređivanja do završetka POR
iznosilo je prosečno 390,23 dana (187–671 dana).
U grupi B, tj. kontrolnoj grupi, (tabela 2) nalazilo se 35
bolesnika muškog pola, starosti 17–55 godina (prosečno
30,11 godina) koji su stradali od eksplozije granate (17 bole-
snika), dejstva protivpešadijskih mina (13 bolesnika), ručne
bombe (1 bolesnik) i projektila iz pešadijskog oružja (4 bole-
snika). Svi bolesnici imali su transfemoralne amputacije i to
18 bolesnika levo i 17 desno. Nivo amputacije bio je sledeći:
5 amputacija na nivou gornje trećine, 11 na nivou srednje
trećine i 3 na nivou donje trećine natkolenice. Amputacije su
urađene zbog konkvasacije (16), gangrene (17) i traumatske
amputacije (2). Vremenski interval od povređivanja do am-
putacije trajao je prosečno 7,26 dana (0–396 dana). Vreme
od povređivanja do prijema u Specijalnu bolnicu iznosilo je
17–389 dana (prosečno 101,63 dana). Dužina hirurškog le-
čenja kretala se od 17–162 dana (prosečno 66,83 dana).
Vreme od završetka hirurškog lečenja do prijema u Specijal-
nu bolnicu iznosilo je 0–182 dana (prosečno 32,91 dana). U
ovom vremenskom intervalu bolesnici su boravili prosečno
23,34 dana u drugim rehabilitacionim centrima (0–120 dana)
i kod kuće, prosečno 13,89 dana (0–140 dana). Bolesnici su
boravili na POR prosečno 183,63 dana (116–352 dana).
Vreme od povređivanja do završetka POR iznosilo je u pro-
seku 283,37 dana (174–491 dana).
Pre nesreće koja je izazivala amputaciju svi bolesnici
bili su zdravi i pokretni. Na prijemu u našu Specijalnu bolni-
cu nijedan bolesnik nije koristio protezu. Proces POR odvi-
jao se u 4 faze – preprotetička priprema, vreme privremeneVolumen 68, Broj 12 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 1015
Teofilovski M, et al. Vojnosanit Pregl 2011; 68(12): 1013–1020.
Tabela 1
Karakteristike bolesnika eksperimentalne grupe (grupa A) sa amputiranim ekstremitetom i politraumom sa
kraniocerebralnom povredom
Bolesnici Amputacija
Inicijali Životno doba
(godine) Uzrok povrede Uzrok Strana tela Nivo
BD 30 eksplozija granate konkvasacija L
BS 46 ručna bomba gangrena L GTN
BZ 22 eksplozija granate konkvasacija L DTN
DM 39 eksplozija granate konkvasacija L GTN
DR 30 eksplozija granate konkvasacija L DTN
GD 37 PP mina gangrena D STN
JG 42 eksplozija granate gangrena D STN
JN 27 eksplozija granate gangrena D GTN
KJ 26 eksplozija granate gangrena L GTN
KM 24 eksplozija granate konkvasacija D DTN
MB 24 eksplozija granate konkvasacija D STN
MM 29 ručna bomba gangrena L GTN
MN 48 eksplozija granate konkvasacija L DTN
MP 33 eksplozija granate konkvasacija D GTN
MR 44 eksplozija granate konkvasacija D STN
MS 47 ručna bomba gangrena D STN
NS 33 puščani metak gangrena L GTN
OŽ 38 eksplozija granate gangrena L GTN
PA 17 eksplozija granate konkvasacija L STN
PP 33 eksplozija granate konkvasacija L STN
PS 36 eksplozija granate konkvasacija L GTN
RD 20 eksplozija granate konkvasacija D STN
SM 33 eksplozija granate konkvasacija D STN
SR 26 PP mina gangrena D STN
TM 41 PP mina gangrena L GTN
VZ 31 eksplozija granate konkvasacija L STN
VĐ 37 eksplozija granate konkvasacija L GTN
VČ 33 eksplozija granate konkvasacija D GTN
ZN 36 eksplozija granate konkvasacija D STN
ŠD 38 PP mina gangrena L GTN
ĐD3 6 e k s plozija granate konkvasacija L GTN
ĆLj 57 eksplozija granate gangrena L GTN
ČD 50 eksplozija granate konkvasacija L STN
NR 33 PP mina gangrena L STN
SĐ 39 eksplozija granate traumatska amputacija D STN
L – leva, D – desna, GTN – gornja trećina natkolenice, STN – srednja trećina natkolenice, DTN – donja trećina natkolenice
proteze, vreme definitivne proteze i vreme škole hoda. Uticaj
trajanja pojedinih faza na trajanje celokupne POR bio je jed-
nak u obe ispitivane grupe. Svim bolesnicima stavljane su
natkolene endoskeletne proteze sa plastičnim četvrtastim le-
žištem i pelvičnom suspenzijom. Kolene jedinice sa kočni-
com češće su primenjivane kod bolesnika grupe A (16 boles-
nika vs 4 bolesnika), a slobodne kolene jedinice, tj. četvoroo-
sovinska kolena kod bolesnika grupe B (31 bolesnik vs 19
bolesnika). Razlika je bila visokoznačajna (χ
2 = 10,080;
df = 1; p = 0,0001; p < 0,01). U obe grupe primenjeno je po
32 Sach stopala i po tri sa pokretnim zglobom. Ova visokoz-
načajna razlika u koncepciji proteza bila je posledica većeg
potencijala prihvatanja bolesnika grupe B.
U radu su korišćene standardne kliničke tehnike i po-
stupci za procenu opšteg zdravstvenog statusa, neurološkog
i psihičkog statusa i posebne tehnike procene funkcionalne
onesposobljenosti (ADL-s test sa Barthel indeksom, PUL-
SES Profile test) i tehnike namenjene proceni lokalnog
statusa ekstremiteta (mišićni test, test obima pokretljivosti
zglobova) i lokomotornog sistema (test funkcionalne ospo-
sobljenosti za proteze donjih ekstremiteta). Uspeh rehabi-
litacije ocenjivan je testom osposobljenosti za proteze do-
njih ekstremiteta (TFO) kao i promenom Barthel skora
(BS) i PULSES skora (PS) i ocenom uspeha rehabilitaci-
je 
37. Testovi opšteg tipa za procenu onesposobljenosti bo-
lesnika (Barthel indeks i PULSES Profile test), korišćeni su
za procenu procesa rehabilitacije i rađeni su na početku i na
kraju rehabilitacije. Pored standardne gradacije ovih testo-
va, korišćene su i posebne gradacije za razliku početnog i
završnog testiranja – promena BS i promena PS. Test funk-
cionalne osposobljenosti za proteze za donje ekstremitete,
kao specifičan test, rađen je na kraju procesa protetičke re-
habilitacije kao direktni indikator funkcionalne osposoblje-
nosti za bolesnike sa amputacijom i ugrađenom protezom.
Ocena uspeha rehabilitacije, sa opšte prihvaćenim kriteri-
jumima u našem sistemu zdravstvenog osiguranja, rađena
je po završetku protetičke rehabilitacije. Ova ocena je kori-
šćena sa namerom da se dâ procena objedinjenog uspeha
medicinske, socijalne i profesionalne rehabilitacije za oso-
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Za obradu prikupljenih podataka korišćene su metode
deskriptivne i analitičke statistike (Studentov t-test za vezan i
nevezan uzorak – t, test sume rangova – W, Z, hi kvadrat test
– χ
2, jednofaktorska parametarska analiza varijanse – Fx, je-
dnofaktorska neparametarska analiza varijanse prema Krus-
kal-Wallisu – H, jednofaktorska analiza varijanse za propor-
cije – Fp) i parametarske i neparametarske metode za proce-
nu povezanosti (jednostruka linearna korelacija – r, nepara-
metarska korelacija po Spearmanu).
Za ocenu toka i ishoda procesa rehabilitacije formirana
je baza podataka. Za njenu izradu korišćen je softverski pa-
ket Q&A v4.06 
8. Kasnije je baza podataka implementirana u
savremenijem softverskom paketu File Maker Pro v4.0. Za
oba softverska paketa karakteristična je fleksibilnost u brzoj
izradi prototipa, efikasna tehnika pretraživanja po slobodnom
tekstu i to da se polja za unos podataka automatski proširuju,
što je posebno značajno za akviziciju medicinskih podataka.
Ovakav model kliničkog softvera realizuje koncept procene
zdravstvenog statusa bolesnika, a funkcionalnost mu je us-
merena na predviđanje ishoda. Tipovi varijabli u bazi poda-
taka su nominalni i numerički.
Rezultati
Kod bolesnika sa politraumom i KCP (eksperimentalna
grupa A) na prijemu u našu Specijalnu bolnicu verifikovano
je 255 komplikacija (prosečno 7,29 po bolesniku) (slika 1).
Kod bolesnika sa politraumom, ali bez KCP (kontrolna grupa
B), na prijemu verifikovano je 179 komplikacija (prosečno
5,11 komplikacija po bolesniku) (slika 2). Razlika između
grupa bila je visokoznačajna  (W = 928,000;  Z = -3,730;
p = 0,000).
Povezanost vrednosti broja komplikacija na prijemu
sa vrednostima promene PS nije bila značajna (Fx, H,
p > 0,05), sa vrednostima promene BS bila je pozitivna i
visokoznačajna (Fx, H, p < 0,01 ), a sa vrednostima TFO
negativna i značajna (Fx, H, p < 0,05).  Vrednosti  broja
komplikacija na prijemu značajno su se razlikovale po
gradacijama faktora ocena uspeha rehabilitacije. Vredno-
sti broja komplikacija na prijemu za ocenu 4 bile su zna-
čajno veće nego za ocene 2 i 3, dok se ove vrednosti nisu
razlikovale značajno kod ocena 2 i 3 (H = 8,948; df = 2;
p = 0,011).
Tabela 2
Karakteristike bolesnika kontrolne grupe (grupa B) sa amputacijom i politraumom
Bolesnici Amputacija
Inicijali Životno doba
(godine) Uzrok povrede Uzrok Strana tela Nivo
BLj 34 eksplozija granate gangrena D GTN
DD 28 PP mina konkvasacija D STN
DR 26 pešadijsko oružje traumatska amputacijaL S T N
GB 29 PP mina konkvasacija L STN
GM 33 eksplozija granate konkvasacija D DTN
GV 19 eksplozija granate konkvasacija D STN
HM 32 PP mina traumatska amputacijaD S T N
HS 20 PP mina konkvasacija D STN
IM 31 PP mina konkvasacija D STN
JJ 32 PP mina konkvasacija D STN
KR 28 eksplozija granate konkvasacija D STN
LjM 40 eksplozija granate gangrena D STN
LS 20 eksplozija granate gangrena L DTN
LV 33 eksplozija granate konkvasacija L GTN
MŽ 19 PP mina konkvasacija L STN
MB 17 eksplozija granate gangrena L STN
ND 38 eksplozija granate konkvasacija L DTN
NR 20 eksplozija granate konkvasacija D STN
NZ 39 PP mina gangrena D GTN
OO 44 eksplozija granate konkvasacija L STN
PŽ 26 PP mina gangrena L STN
PD 31 PP mina konkvasacija L STN
PS 30 eksplozija granate gangrena L STN
RM 24 eksplozija granate gangrena L GTN
RS 29 ručna bomba gangrena L STN
SR 23 eksplozija granate konkvasacija L STN
SS 19 PP mina konkvasacija D DTN
ST 32 pešadijsko oružje gangrena D STN
SZ 36 eksplozija granate konkvasacija D STN
VM 29 eksplozija granate gangrena L DTN
VR 38 PP mina gangrena D STN
ZN 20 pešadijsko oružje gangrena L STN
ŠD 42 PP mina gangrena L STN
ĐM 38 pešadijsko oružje gangrena L STN
ĆLj 55 eksplozija granate gangrena L STN
L – leva, D – desna, GTN – gornja trećina natkolenice, STN – srednja trećina natkolenice, DTN – donja trećina natkoleniceVolumen 68, Broj 12 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 1017
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Sl. 1 – Komplikacije na prijemu kod bolesnika sa
politraumom i kraniocerebralnom povredom (grupa A)
Sl. 2 – Komplikacije na prijemu kod bolesnika sa
politraumom bez kraniocerebralne povrede (kontrolna
grupa B)
Tokom POR 26 bolesnika grupe A razvilo je ukupno 46
komplikacija (prosečno 1,31 po bolesniku) (slika 3); u grupi
B, 22 bolesnika razvila su ukupno 36 komplikacija (prosečno
1,02 po bolesniku) (slika 4). Broj bolesnika grupe A koji su
razvili komplikacije tokom rehabilitacije bio je značajno veći
nego u grupi B (X
2 = 1,061; df = 1; p < 0,01). Značajnost ra-
zlike u broju komplikacija između grupa nije bila konstato-
vana (W = 525,500; Z = -0,312; p = 0,755).
Sl. 3 – Komplikacije tokom rehabilitacije kod bolesnika sa
politraumom i kraniocerebralnom povredom (grupa A)
Sl. 4 – Komplikacije tokom rehabilitacije kod bolesnika sa
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Vrednosti broja komplikacija tokom POR nisu se zna-
čajno razlikovale po kategorijama promena BS, PS i TFO
(d = 2,76;  W = 519,500;  Z = 0,768;  p > 0,05).  Vrednosti
broja komplikacija tokom POR nisu se značajno razlikovala
po faktoru ocena uspeha rehabilitacije (n= 48; H = 0,747; df
= 2; p = 0,688). Proporcije ispitanika sa komplikacijama to-
kom POR nisu se značajno razlikovala po faktoru ocena us-
peha. Proporcija ispitanika sa komplikacijama tokom rehabi-
litacije i ocenom 4 bila je značajno veća nego sa ocenom 2
(Fp = 3,406; df1 = 2; df2 = 67; p = 0,038), dok se ni jedna ni
druga proporcija nisu značajno razlikovale od proporcije sa
ocenom 3.
Rehabilitacija bolesnika sa amputiranim ekstremitetom
eksperimentalne grupe u Specijalnoj bolnici trajala je prose-
čno 259,09 dana (151–494 dana). Rehabilitacija bolesnika
kontrolne grupe, trajala je prosečno 183,63 dana (116–352
dana). Razlika u dužini POR bolesnika posmatranih grupa
bila je statistički visokoznačajna (W = 923,500; Z = -3,748;
p = 0,000).
Diskusija
Našim istraživanjima bili su obuhvaćeni mladi muškar-
ci, jer su oni najčešće žrtve u ratnim dejstvima 
3, 8, 10.
Kriterijumi za određivanje komplikacija bili su primar-
no protetički. Prikupljeni podaci ukazuju na bazičnu poveza-
nost težine povreda i njima prouzrokovanog stepena onespo-
sobljenosti kod politraume sa KCP sa kompleksnošću prob-
lematike integralnog tretmana POR.
Politraumatizovani bolesnici sa amputacijom i KCP za-
počinjali su POR sa statistički visokoznačajno većim brojem
komplikacija (7,29 vs 5,11 komplikacija po bolesniku), što se
negativno odražavalo na njen tok i ishod. Najčešće kompli-
kacije bile su hipotrofija muskulature, kontrakture, edem,
strana tela i ožiljno tkivo, dok posebno mesto zauzimaju
fantomske senzacije i fantomski bol, kao i depresivna reak-
cija. U kontrolnoj grupi, fantomske senzacije i fantomski bol
bili su manje izraženi, a depresivna reakcija čak statistički
visokoznačajno niža nego kod bolesnika i sa KCP.
Tokom POR bolesnici sa amputiranim ekstremitetom
sa KCP razvili su statički neznačajno veći broj komplika-
cija (1,31 vs 1,02 komplikacija po bolesniku), ali su one re-
đe rešavane operativno i bez reamputacija. To su najčešće
bile apsces ligatura, kontraktura, strano telo, infekcije me-
kih tkiva, osteomijelitis, pseudoartroza i dr, dok posebno
mesto zauzima glavobolja, bol, vrtoglavica i atrofija moz-
ga. U kontrolnoj grupi, posebno mesto zauzimaju akutne
unutrašnje bolesti, verovatno kao pozna posledica traume
abdomena i kao komplikacija najčešće rešavana operativ-
nim putem.
Kontrakture i infekcije mekih tkiva opisuju se danas
kao najčešće komplikacije na prijemu u institucije za POR
kod traumatskih amputacija različite etiologije 
4, 7, 17, 18, 20.
Prisustvo stranih tela i protruzija kosti, kao veoma učestale
komplikacije na prijemu u Specijalnu bolnicu u našim gru-
pama, verovatno su posledica činjenice da su svi bolesnici
bili povređeni u ratnim dejstvima, jer se kod amputacija
ove etiologije, pored ranije navedenih komplikacija, i ove
često opisuju 
1, 5. Posebno mesto u paleti psihopatološke
simptomatologije osoba sa amputiranim ekstremitetom za-
uzima depresivna reakcija. Nju Kashani i sar. 
6 registruju
kod 25–42% bolesnika sa amputacijom, Cansever i sar. 
11
kod 34,7% bolesnika sa traumatskom amputacijom i 51,4%
bolesnika sa hirurškom amputacijom, Singh i sar.
 14 kod
26,7% i Hawamdeh i sar. 
16 kod 20% bolesnika sa amputa-
cijom donjeg ekstremiteta, što je sve nesumljivo više od in-
cidencije depresije kod tzv. opšte populacije (4,3%) 
29. De-
presivna reakcija se ne može pripisati samo gubitku eks-
tremiteta već i smanjenoj mogućnosti za zaposlenje i soci-
jalnoj interakciji, a povećanoj zavisnosti 
6, 9, 11, 15, 16. Znatno
višu frekvenciju depresivnih bolesnika među našim politra-
umatizovanim bolesnicima sa amputiranim ekstremitetom
sa KCP možemo objasniti prethodno navedenim faktorima,
ali i zapažanjem da je hronicitet oboljenja, posebno onih
vezanih za dugotrajni bol, u pozitivnoj korelaciji sa razvo-
jem depresije 
30. Naši nalazi možda najsveobuhvatnije od-
govaraju posttraumatskom stres sindromu američkih autora
i njegovoj subakutnoj i hroničnoj fazi sa čestom udruženoš-
ću depresije i postraumatskog stresnog poremećaja savre-
menih autora 
31–36.
Bolesnici sa amputacijom ekstremiteta i sa KCP pro-
veli su visoko značajno više vremena na POR (259,09 vs.
183,53 dana). Uticaj trajanja pojedinih faza na trajanje ce-
lokupne POR u principu je bio jednak, ali je svaka od tih
faza visokoznačajno duže trajala kod bolesnika sa amputi-
ranim ekstremitetom i sa KCP. Ovako značajna razlika u
trajanju POR sigurno je uslovljena i njihovim nižim funk-
cionalnim statusom na početku POR – skoro polovina bole-
snika sa amputiranim ekstremitetom i sa KCP bila je na ni-
vou na kom se koriste invalidska kolica, a jedan manji broj
bio je nesposoban za bilo kakav transfer izvan kreveta. Za
razliku od njih, najveći broj bolesnika grupe B na prijemu
bio je osposobljen za hod uz pomoć štaka, manji broj bio je
na nivou na kom su koristili invalidska kolica, dok apsolut-
no nepokretnih bolesnika (na nivou kreveta) nije bilo.
Veliki uticaj na dužinu POR bolesnika sa amputiranim
ekstremitetom i sa KCP imale su komplikacije na prijemu.
One su bile brojnije i teže, njihovo opšte zdravstveno stanje i
kondicija bili su slabiji, a protetički program obimniji i kom-
pleksniji, uz duže primenjivanje fizikalnih procedura. Kom-
plikacije tokom POR nisu pokazale značajnu razliku između
grupa čime je njihov uticaj na trajanje POR bio minimiziran.
Inače, opisano je da komplikacije produžuju POR i kod pot-
kolenih amputacija 
10 . Takođe, ne sme se izgubiti iz vida ni
činjenica da bolesnici sa lakšom povredom glave, i kada nisu
sa amputiranim ekstremitetom, ostaju u značajnom broju sa
neurološkim deficitom, poremećajem ponašanja i smanjenom
intelektualnom funkcijom 
13,  22, 25, 28. Kod takvih bolesnika
često su prisutni devijantno ponašanje, teška glavobolja, vr-
toglavica i kognitivni poremećaji 
23, 24, 27. Naša istraživanja
pokazala su da se i kod politraumatizovanih sa amputacijom
i KCP uočavaju slični poremećaji koji imaju negativan uticaj
na tok, dužinu i ishod POR.
Značaj obavljenih istraživanja leži u činjenici da ona
ukazuju na uticaj funkcionalnog statusa bolesnika sa am-
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no uticaj komplikacija sa kojima započinje POR, kao i uti-
caj komplikacija koje se razvijaju tokom POR na njen ishod.
Rezultati obavljenih istraživanja omogućavaju izbor protet-
skih sredstava i njegovih komponenti optimalnih kod boles-
nika sa amputiranim ekstremitetom i sa KCP u ovom trenut-
ku, ali ostavljaju mogućnost da u budućnosti budu zamenje-
na savremenijim sredstvima te vrste, ukoliko zadovoljavaju
kriterijume definisane ovim istraživanjem. Konačno, delimo
mišljenje kolega 
12 koji iskustva stečena sa rehabilitacijom
povređenih u ratu vide kao veliki doprinos razvoju fizikalne
medicine i rehabilitacije, ali i kao sredstvo za uspešniji raz-
voj zdravstvene zaštite pogođene zemlje.
Zaključak
Bolesnici sa transfemoralnom amputacijom  kao posle-
dicom politraume sa KCP započinjali su POR sa statistički
značajno većim brojem protetičkih komplikacija koje su
imale uticaja na njeno trajanje i uspeh, proveli su statistički
značajno duže vreme na POR, a njen ishod je bio i statistički
značajno slabiji. Uticaj broja komplikacije tokom POR na
uspeh te rehabilitacije ne može se proučavati na osnovu
promene BS, PS i TFO, a može na osnovu ocene uspeha re-
habilitacije. Kod ispitanika sa komplikacijama tokom POR
može se češće očekivati ocena 4 za uspeh rehabilitacije.
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